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OBJETIVO: Los beneficios de la rehabilitación respiratoria
domiciliaria (RRD) en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) de grado grave-muy grave son
controvertidos. Nuestro objetivo ha sido evaluar la eficacia a
corto y medio plazo de un programa de RRD en pacientes
con EPOC grave.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se trata de un estudio prospectivo y
aleatorizado en pacientes con EPOC grave (estadios III y IV
de la clasificación GOLD) y disnea invalidante —puntuación
de 3 a 5 en la escala del Medical Research Council (MRC)—,
distribuidos en grupo control y grupo RRD. El programa de
rehabilitación respiratoria fue de 9 semanas y consistía en
educación, fisioterapia respiratoria y entrenamiento muscular
con supervisión semanal en domicilio. Evaluamos en situación
basal, a las 9 semanas y a los 6 meses la función pulmonar, la
capacidad de ejercicio (prueba de la marcha de 3 min), la dis-
nea (MRC) y la calidad de vida relacionada con la salud, de-
terminada con el Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ).
RESULTADOS: Participaron en el estudio 38 pacientes, con una
edad media ± desviación estándar de 68 ± 6 años (puntuación
MRC: 4 ± 0,8; volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo: 29% del valor de referencia), y 29 completaron el se-
guimiento a los 6 meses. En el grupo RRD se incrementó signi-
ficativamente la distancia recorrida en la prueba de la marcha
de 3 min (p = 0,001), resultado que se mantuvo a los 6 meses.
La disnea mejoró significativamente tras la RRD (p << 0,05),
pero dicha mejoría desapareció a los 6 meses. Se observó una
mejoría clínica y estadísticamente significativa en 2 dominios
del CRQ, el de disnea (3,1 ± 0,8 frente a 3,6 ± 0,7; p = 0,02) y el
de fatiga (3,7 ± 0,8 frente a 4,2 ± 0,9; p = 0,002), y tan sólo clí-
nica (4,3 frente a 4,9) en el control de la enfermedad, mejorías
que se mantuvieron a los 6 meses.

CONCLUSIONES: La RRD en pacientes con EPOC grave-
muy grave y alta incapacidad funcional aporta beneficios en
la calidad de vida relacionada con la salud y la capacidad de
ejercicio, que pueden mantenerse hasta los 6 meses.
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Benefits of a Home-Based Pulmonary
Rehabilitation Program for Patients 
With Severe Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease

OBJECTIVE: The benefits of a domiciliary program of
pulmonary rehabilitation for patients with severe to very
severe chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are
uncertain. We aimed to assess the short- and medium-term
efficacy of such a program in this clinical setting.

PATIENTS AND METHODS: Patients with severe COPD (stages
III-IV, classification of the Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease) and incapacitating dyspnea
(scores 3-5, Medical Research Council [MRC] scale) were
randomized to a control or domiciliary rehabilitation group.
The 9-week supervised pulmonary rehabilitation program
included educational sessions, respiratory physiotherapy, and
muscle training in weekly sessions in the patient´s home. We
assessed the following variables at baseline, 9 weeks, and 6
months: lung function, exercise tolerance (3-minute walk
test), dyspnea (MRC score), and health-related quality of
life with the Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ).

RESULTS: Thirty-eight patients with a mean (SD) age of
68 (6) years were enrolled. The mean MRC score was 
4 (0.8) and mean forced expiratory volume in 1 second was
29% of reference. Twenty-nine patients completed the
study (6 months). Distance covered on the walk test
increased significantly in the rehabilitation group (P=.001)
and the difference was maintained at 6 months. Dyspnea
also improved significantly with rehabilitation (P<<.05), but
the reduction was not evident at 6 months. Statistically
significant improvements in symptoms related to 2 CRQ
domains were detected between baseline and 9 weeks:
dyspnea (3.1 [0.8] vs 3.6 [0.7]; P=.02) and fatigue (3.7 [0.8]
vs 4.2 [0.9]; P=.002). A clinically relevant but not
statistically significant change in mastery over disease was
detected (from 4.3 to 4.9). All improvements were main-
tained at 6 months.

CONCLUSIONS: Home-based pulmonary rehabilitation for
patients with severe to very severe COPD and severe
functional incapacity leads to improvements in exercise
tolerance and health-related quality of life that are main-
tained at 6 months.
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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)
es una importante causa de morbilidad y mortalidad en el
mundo. Se caracteriza por una limitación al flujo aéreo
progresiva y parcialmente reversible1. Con la progresión
de la enfermedad, algunos pacientes presentan manifesta-
ciones sistémicas, entre ellas limitación al ejercicio, dis-
función muscular periférica, hipertensión pulmonar, des-
nutrición, exacerbaciones y, a menudo, hospitalizaciones
frecuentes2. La disnea, que es el principal síntoma en es-
tos pacientes, provoca una disminución progresiva de la
capacidad funcional, hasta limitarlos en las actividades
más simples de la vida diaria. Esto conduce a la pérdida
de la autonomía y al desarrollo de una importante invali-
dez, con las consecuentes alteraciones psicosociales y de
la calidad de vida del individuo3.

En los pacientes con EPOC, la rehabilitación respi-
ratoria ha demostrado, con un alto grado de evidencia,
reportar beneficios en la capacidad de esfuerzo y la cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS)4. La ma-
yoría de los programas de rehabilitación respiratoria se
realizan en centros hospitalarios o de rehabilitación y
son multidisciplinarios5,6. En los últimos años se han di-
señado programas domiciliarios o semidomiciliarios,
que han demostrado tener una eficacia similar a los pro-
gramas hospitalarios, e incluso los beneficios obtenidos
parecen persistir durante más tiempo7-10. Sin embargo,
la mayor parte de los estudios se ha realizado en pacien-
tes con EPOC de grado moderado, con una autonomía
aceptable y una disnea no invalidante, de modo que son
muy escasos los estudios con diseño domiciliario que
incluyen a población con obstrucción muy grave9.

Nuestro objetivo ha sido evaluar la eficacia de un
programa de rehabilitación respiratoria domiciliaria en
pacientes con EPOC grave-muy grave –estadios III-IV
de la clasificación de la Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD)– que además pre-
sentan disnea invalidante.

Pacientes y métodos

Pacientes

Se incluyó de forma consecutiva en el estudio a los pacien-
tes con diagnóstico de EPOC grave-muy grave (estadios III-IV
de la GOLD) atendidos en la consulta externa de 2 hospitales
universitarios españoles (Hospital de Cruces en Barakaldo,
cerca de Bilbao, y Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau de
Barcelona), que cumplían los siguientes criterios: edad menor
de 80 años; con o sin oxigenoterapia domiciliaria; disnea
igual o mayor de 3 en la escala del Medical Research Council
(MRC), y dificultad de desplazamiento al hospital por disnea
intensa o problemas de hábitat. Se excluyó a los pacientes 
que presentaban cardiopatía y/u otra enfermedad que limitase
su capacidad de esfuerzo, los que tenían una actitud inadecua-
da ante el programa o una incapacidad para colaborar en él. El
trabajo fue aprobado por el comité ético de investigación clí-
nica de los 2 hospitales y todos los pacientes firmaron el con-
sentimiento informado.

Diseño del estudio

Se trata de un estudio prospectivo y aleatorizado con grupo
control (GC), en el que se distribuyó a los pacientes en el GC

o en el grupo rehabilitación respiratoria domiciliaria (GRRD).
La aleatorización se efectuó mediante el uso de sobres opacos
y cerrados.

Todos los pacientes de ambos grupos recibieron el mismo
tratamiento farmacológico: 50 �g de salmeterol 2 veces al
día, 500 �g de fluticasona 2 veces al día y 80 �g de bromuro
de ipratropio 3 veces al día. En las agudizaciones se asociaba
un tratamiento antibiótico durante 10 días (amoxicilina-ácido
clavulánico, moxifloxacino o levofloxacino) y corticoides
orales (30 mg de prednisona en pauta decreciente). Se definió
como agudización la aparición de tos con expectoración mu-
copurulenta/purulenta y aumento de la disnea, de acuerdo con
los criterios de Anthonisen et al11.

Programa de rehabilitación respiratoria

Fase intensiva. El período de seguimiento intenso (con o
sin programa de rehabilitación respiratoria) fue de 9 semanas.
Durante la primera semana todos los pacientes (GC y GRRD)
participaron 3 días en una sesión diaria en el hospital de 1 h
de educación y 30 min de fisioterapia convencional indivi-
dual, que incluía el aprendizaje de la ventilación diafragmáti-
ca, la respiración con los labios fruncidos y el drenaje de se-
creciones, si estaba indicado.

A partir de la segunda semana se animó a los pacientes del
GC a realizar los ejercicios de fisioterapia respiratoria en casa
y a caminar, pero sin ninguna supervisión, y se les indicó que
registraran la actividad en una hoja mensual de autocontrol.

Los pacientes del GRRD participaron durante la segunda se-
mana en 3 sesiones hospitalarias para aprender las técnicas de
entrenamiento que debían realizar en su domicilio. Cada sesión
estaba compuesta por: a) ejercicios de piernas con bicicleta está-
tica a modo de entrenamiento a intervalos, intercalando períodos
de 5 min de trabajo con 2 min de reposo. La carga máxima era
equivalente a 30 W (puesto que se trataba de un cicloergó-
metro domiciliario simple) y al principio el tiempo de entrena-
miento fue de 5-15 min, que posteriormente se fueron incremen-
tando según tolerancia; b) ejercicios de fortalecimiento de la
musculatura de los miembros superiores, en sesiones de 15-30
min, inicialmente sin pesas, con incrementos progresivos de la
carga según la tolerancia, y c) entrenamiento de los músculos
inspiratorios con un dispositivo umbral (Threshold IMT®-Inspi-
ratory Muscle Trainer; Respironics; Cedar Grove, Nueva Jersey)
en sesiones de 15 min, con una carga constante correspondiente
al 30% de la presión inspiratoria máxima. Entre la tercera y la
novena semanas los pacientes realizaron el programa en el do-
micilio 5 veces a la semana, con una duración de 1 h y 30 min,
siguiendo el esquema hospitalario. Durante este período cumpli-
mentaron una hoja de autocontrol y la fisioterapeuta hacía una
visita domiciliaria (lunes) y una llamada telefónica semanal
(viernes) para controlar el cumplimiento del programa, aclarar
dudas o resolver cualquier problema referente al programa.

Durante la realización de los ejercicios, en los pacientes
con oxigenoterapia domiciliaria se ajustaba el flujo para man-
tener una saturación parcial de oxígeno (SpO2) superior al
90%. En los no portadores de oxígeno que presentaban desa-
turación durante el esfuerzo (SpO2 < 90%) también se ajusta-
ba el flujo de oxígeno y se les prescribía oxígeno con concen-
trador para la realización de los ejercicios en domicilio.

Los pacientes de ambos grupos podían consultar con el mé-
dico responsable del programa en caso de precisarlo.

Fase de mantenimiento. A partir de la décima semana y has-
ta completar 6 meses, se aconsejó a los pacientes del GRRD
que realizaran los ejercicios en el domicilio según la pauta es-
tablecida durante el programa. La fisioterapeuta establecía
contacto telefónico con ellos una vez al mes y se les ofrecía la
posibilidad de que les valorara el médico del programa ante
cualquier posible agudización.
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Los pacientes de ambos grupos acudían cada 2 meses para
control clínico por el médico neumólogo responsable, quien
también les atendía en caso de agudización.

Medidas de evaluación

Estudio de la función pulmonar. Incluía espirometría –capa-
cidad vital forzada, volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1), FEV1/capacidad vital forzada– y determina-
ción de la ventilación voluntaria máxima, realizadas con un es-
pirómetro Datospir 91 (SibelMed, Barcelona, España). El mé-
todo y los valores de referencia fueron los indicados por la
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SE-
PAR)12,13.  Las presiones espiratoria e inspiratoria máximas se
midieron a través de un manómetro 163 (SibelMed, Barcelona,
España)14 y los valores de referencia fueron los indicados por
Morales et al15 para una población mediterránea. Los gases ar-
teriales se obtuvieron en reposo (pH, presión arterial de oxíge-
no y anhídrido carbónico), según la normativa de la SEPAR16,
con un aparato ABL 500 (Radiometer, Copenhague, Dinamarca).

Prueba de la marcha de los 3 min. Se estableció la prueba
de la marcha de los 3 min17 (PM3M) como la medida para eva-
luar la capacidad de ejercicio. Se realizó en un pasillo de 25 m
de cada hospital. Se indicó a los pacientes que caminaran de
un lado a otro e intentaran recorrer la mayor cantidad posible
de metros durante 3 min. Se registraron la SpO2 y la frecuencia
cardíaca durante toda la prueba con un pulsioxímetro (Pulsox-5,
Konica-Minolta AVL, Diessenhofen, Suiza). Al principio y al
final de la prueba se evaluó el grado de disnea con la escala
modificada de Borg (de 0 a 10)18. A los pacientes que durante
la PM3M presentaban una SpO2 menor del 90% se les admi-
nistró oxígeno con el objetivo de evitar la desaturación. A los
pacientes que ya eran portadores de oxigenoterapia se les ajus-
taban el flujo de oxígeno, de acuerdo con la prescripción médi-
ca, para mantener una SpO2 igual o mayor del 90%.

Disnea y calidad de vida relacionada con la salud. El gra-
do de disnea durante las actividades de la vida diaria se cuan-
tificó mediante la escala MRC, que la gradúa de 1 a 519. La
CVRS se evaluó administrando el Chronic Respiratory Ques-
tionnaire (CRQ) traducido y validado al español20. El cuestio-
nario contiene 20 preguntas distribuidas en 4 dominios: dis-
nea (5 preguntas), fatiga (4 preguntas), función emocional (7
preguntas) y control de la enfermedad (4 preguntas). Cada do-
minio está graduado con una escala de 7 puntos; a mayor pun-
tuación, mejor calidad de vida. Se considera una diferencia
clínicamente significativa o relevante cuando se observa un
incremento de 0,5 puntos por dominio21.

Análisis estadístico

El tratamiento estadístico de los datos comprendió una pri-
mera parte descriptiva y una segunda comparativa o de infe-

rencias. Las variables cuantitativas se expresan como valor
medio (media aritmética) ± desviación estándar. Para la com-
paración de medias en situación basal se utilizó la prueba de
la t de Student, y para las variables cualitativas, el test de la
�

2. La comparación de los diferentes grupos durante el perío-
do del estudio se realizó mediante ANOVA de 2 factores: fac-
tor tiempo (2 medidas repetidas: basal y final) y factor trata-
miento (2 medidas independientes: rehabilitación y control).
Todos los análisis se llevaron a cabo con el paquete estadísti-
co SPSS (versión 11.5) para Windows®. En todos los casos se
estableció el nivel de significación en el 5% (p < 0,05) y la
aproximación utilizada fue bilateral.

Resultados

Se incluyó consecutivamente a 42 pacientes que
cumplían los criterios definidos, de los que finalmente
38 participaron en el estudio: 35 varones y 3 mujeres,
con una edad media ± desviación estándar de 69 ± 4
años y FEV1 del 29% del valor de referencia. De los 
4 pacientes que no participaron en el estudio, en un caso
fue porque precisó hospitalización por agudización al
inicio del protocolo, y los otros 3 por no colaborar ade-
cuadamente en el programa.

De los 38 pacientes incluidos en el programa, el 55%
eran portadores de oxígeno durante 24 h. Se distribuyó
a los pacientes aleatoriamente en 2 grupos: 19 en el GC
y 19 en el GRRD. Las características en situación basal
de los pacientes están expuestas en la tabla I. No se en-
contraron diferencias basales entre los 2 grupos. De los
38 pacientes que iniciaron el programa, sólo 29 perma-
necieron en él hasta los 6 meses (15 del GC y 14 del
GRRD). En el GC, 4 pacientes desistieron de seguir las
recomendaciones, y en el GRRD hubo 2 fallecimientos
y 3 pacientes abandonaron el programa.

Al final del programa no se observaron cambios sig-
nificativos en la función respiratoria ni en las presiones
respiratorias máximas en ninguno de los 2 grupos. En la
PM3M se apreció un aumento significativo de la distan-
cia recorrida únicamente en el GRRD (148 frente a 167 m;
p = 0,001), mejoría que se mantuvo a los 6 meses (fig.
1). No se encontraron diferencias estadísticamente

Fig. 1. Evolución de los metros recorridos en la prueba de la marcha de 3
min antes de iniciar el programa, a las 9 semanas y después de 6 meses.
GC: grupo control; GRRD: grupo de rehabilitación respiratoria domici-
liaria. *Mejora significativa.
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TABLA I
Variables funcionales y antropométricas de los pacientes

Variables
Grupo control Grupo RRD 

p(n = 19) (n = 19)

Sexo: varón/mujer 19/0 16/3 0,22
Edad (años) 68,5 ± 7 66,9 ± 5,8 0,14
IMC (kg/m2) 24,7 ± 4,6 25,3 ± 4,7 0,88
FEV1 (% ref.) 29,6 ± 8 27,5 ± 9 0,87
FVC (% ref.) 62,2 ± 18 60,1 ± 15 0,95
MRC 3,6 ± 0,8 3,4 ± 0,8 0,14

Valores expresados como media ± desviación estándar.
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital
forzada; IMC: índice de masa corporal; MRC: Medical Research Council; RRD:
rehabilitación respiratoria domiciliaria.



significativas en la disnea medida por la escala de Borg
al inicio y final de la PM3M, y tampoco en la frecuen-
cia cardíaca y SpO2 en ninguno de los 2 grupos del es-
tudio.

Se observó una mejoría estadísticamente significativa
en la disnea evaluada por la escala del MRC. Los pa-
cientes del GRRD manifestaron menor disnea al final de
las 9 semanas (3,4 ± 0,8 frente a 3,1 ± 0,7; p < 0,05),
pero esta mejoría no se mantuvo a los 6 meses. Asimis-
mo se observó una mejoría estadística y clínicamente
significativa en el GRRD en 2 de los dominios del
CRQ, la disnea (p = 0,02) y la fatiga (p = 0,002), tras
las 9 semanas del programa intensivo, mejoría que se
mantuvo a los 6 meses. En el dominio control de la en-
fermedad se objetivó únicamente una mejoría clínica-
mente relevante (4,21 frente a 4,74) a las 9 semanas,
que también se mantuvo a los 6 meses (fig. 2 y tabla II).

Discusión

Nuestros resultados demuestran que un programa de
rehabilitación respiratoria domiciliaria en pacientes con
EPOC muy grave y disnea invalidante mejora la capaci-
dad de ejercicio, la disnea y algunos aspectos de la
CVRS, beneficios que se mantienen parcialmente a los
6 meses de finalizar el programa.

Estudios previos de implantación de programas de
rehabilitación respiratoria en domicilio demuestran una
clara mejoría tanto de la capacidad de esfuerzo como de
la CVRS7-10. Sin embargo, son poco comparables al
nuestro por diversas razones. En primer lugar, la grave-
dad de la EPOC. La mayoría de estudios incluyen a pa-
cientes con FEV1 mayor del 40% y menor grado de dis-
nea10, mientras que nuestros pacientes presentaban una
obstrucción muy intensa, con un FEV1 menor del 30%,
y disnea invalidante (MRC: 4 ± 0,8). En segundo lugar,
más de la mitad de los pacientes de nuestro estudio pre-
sentaban insuficiencia respiratoria, por lo que precisa-
ban oxigenoterapia domiciliaria 24 h al día. Por último,
la intensidad y la duración de nuestro programa eran in-
feriores a las de los analizados en la mayoría de estu-
dios previos que han mostrado también beneficios. En
general, la intensidad de entrenamiento es superior a 30 W
y la duración del programa mayor de 9 semanas7,8. En el
estudio de Hernández et al10, donde la intensidad de los
ejercicios podría ser comparable a la de nuestro estudio,
los resultados indican beneficios importantes sobre la
CVRS y la capacidad de esfuerzo, pero los pacientes te-
nían una obstrucción menos intensa que nuestro grupo y
la duración del entrenamiento fue superior.

Son muy escasos los estudios que han evaluado la
posibilidad del entrenamiento domiciliario en un grupo
de pacientes con un grado de gravedad similar al que
presentaban los incluidos en nuestro estudio. El estudio
con características más cercanas al nuestro es el de
Wedzicha et al9, donde se analizó el efecto del entrena-
miento muscular periférico y aeróbico en pacientes con
EPOC, divididos según el grado inicial de disnea, medi-
da con la escala MRC. Los pacientes con una puntua-
ción de 5 no mostraron cambios ni en la capacidad de
esfuerzo ni en la CVRS después de un programa domi-
ciliario, mientras que los que puntuaban 3-4 sí mejora-
ron tras un programa realizado en el hospital. Estos re-
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Fig. 2. Evolución, en el grupo de rehabilitación respiratoria domiciliaria,
de los 4 dominios del Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ): inicial,
a las 9 semanas y a los 6 meses del tratamiento. 
aDiferencia estadísticamente significativa. bDiferencia clínicamente signi-
ficativa.
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TABLA II
Datos de los cambios objetivados en las variables a las 9 semanas y a los 6 meses de seguimiento

Grupo control Grupo RRD

Variables Basal 9 semanas 6 meses Basal 9 semanas 6 meses

N.º de pacientes 19 19 15 19 19 14
IMC (kg/m2) 24,7 ± 4,6 25,6 ± 5 21,5 ± 9,2 25,2 ± 4,5 25,5 ± 4 23 ± 4
MRC 3,6 ± 0,8 3,3 ± 0,6 3,6 ± 0,5 3,4 ± 0,8 3,1 ± 0,7a 3,4 ± 0,8
PM3M (m) 178,6 ± 44,5 181,4 ± 49,5 185,7 ± 53 148,7 ± 48 167,6 ± 48a 167,2 ± 56a

CRQ Disnea 3,2 ± 0,8 3,3 ± 0,9 3,6 ± 0,9 3,1 ± 0,8 3,6 ± 0,7a,b 3,7 ± 1a,b

Fatiga 4,1 ± 1,1 4,5 ± 1,1 4,5 ± 1,2 3,7 ± 0,8 4,2 ± 0,9a,b 4,6 ± 1,1a,b

Función emocional 4,5 ± 1,3 4,5 ± 1,1 5 ± 1,1 4,3 ± 1 4,6 ± 1 4,6 ± 1,3
Control de la enfermedad 5,1 ± 1,3 5,2 ± 1,3 5,1 ± 1,4 4,3 ± 1,2 4,9 ± 1,3b 4,8 ± 1,8b

Valores expresados como media ± desviación estándar.
CRQ: Chronic Respiratory Questionnaire; IMC: índice de masa corporal; MRC: Medical Research Council; PM3M: prueba de la marcha de 3 min; RRD: rehabilitación
respiratoria domiciliaria.
Test ANOVA. aDiferencia estadísticamente significativa. bDiferencia clínicamente significativa.



sultados difieren de los nuestros, que sí mostraron bene-
ficios, a pesar de que los pacientes presentaban un ma-
yor grado de gravedad de la EPOC (FEV1 del 29 frente
al 37% del valor de referencia), si bien es cierto que la
puntuación de disnea era algo menor (MRC: 4 ± 0,8).
Los factores que podrían haber influido en la falta de
respuesta al entrenamiento de los pacientes de Wedzi-
cha et al9 podrían ser, como dicen los propios autores, la
baja intensidad del entrenamiento, que además fue infe-
rior a la del grupo con menor disnea, y la corta duración
del programa. En nuestro programa la duración del tra-
tamiento fue similar, pero la intensidad de trabajo au-
mentaba progresivamente cada semana, ya que los pa-
cientes incrementaban el tiempo de ejercicio en la
bicicleta, y las cargas de entrenamiento de los miem-
bros superiores también aumentaban cada semana.
Como dato anecdótico de nuestro estudio, 2 de los 19
pacientes del GRRD que señalaron una disnea basal de
5 incrementaron los metros recorridos en la PM3M (20
y 35 m, respectivamente, tras las 9 semanas de progra-
ma), mientras que los 2 pacientes del GC con una pun-
tuación de 5 en la escala del MRC incrementaron de
media sólo 2 m después de las 9 semanas. Quizá con
una muestra mayor de pacientes con MRC de 5 podría-
mos confirmar la tendencia.

Nuestros pacientes incrementaron de forma significa-
tiva los metros recorridos en la PM3M después de 9 se-
manas de entrenamiento. El incremento fue de 18,9 m
tras el tratamiento, mejoría que se mantuvo a los 6 me-
ses. Redelmeier et al22, con la prueba de la marcha de 6
min, demuestran que un incremento de 54 m tiene sig-
nificación clínica; por lo tanto, podríamos conjeturar
que un incremento de aproximadamente 19 m en la
PM3M podría tener algún significado clínico, dato que
concuerda con la mejoría apreciada en la escala de dis-
nea. La utilización de un test de la marcha de menor du-
ración se debió a 2 motivos: por un lado, nuestros pa-
cientes tenían una disnea muy intensa, con gran
descondicionamiento físico, y muchos de ellos no con-
seguían completar la prueba de la marcha de 6 min; por
otro, los tests cortos han demostrado ser válidos en pa-
cientes con EPOC8,17. Stribjos et al8, en un estudio de
mayor duración y con población no tan grave, observa-
ron una mejoría estadísticamente significativa en el test
de la marcha de 4 min y en la potencia alcanzada duran-
te la prueba de esfuerzo con cicloergometría, resultados
similares a los observados en nuestro estudio.

La mejoría en la tolerancia al ejercicio que experi-
mentan los pacientes que realizan técnicas de entrena-
miento muscular puede atribuirse a varios mecanismos.
El primero estaría ligado a los cambios fisiológicos tan-
to cardiopulmonares como musculares. La aparición o
no de estos cambios parece estar relacionada con la in-
tensidad del ejercicio realizado, pero los resultados son
contradictorios. En efecto, algunos autores consideran
imprescindible alcanzar una intensidad alta para obtener
beneficios23, mientras que otros muestran mejorías tanto
en la respuesta cardiovascular24 como de la estructura y
función del músculo25 incluso con un grado bajo de en-
trenamiento. Nuestros pacientes realizaron un entrena-
miento a intensidades muy bajas. Los resultados no de-

muestran mejorías en los parámetros fisiológicos de la
frecuencia cardíaca y de la SpO2, y tampoco en los pa-
rámetros de función pulmonar o en los valores de las
presiones respiratorias. Así pues, no podemos atribuir el
aumento de la capacidad del ejercicio a una mejoría de
la respuesta cardiopulmonar. El segundo mecanismo es-
taría definido por cambios en la estructura y función del
músculo tras un período de entrenamiento. No podemos
saber si el incremento de la capacidad de esfuerzo con-
seguido por nuestros pacientes se debió a que experi-
mentaron dichos cambios, ya que no se realizaron biop-
sias musculares ni se midió la concentración de lactato
en sangre. Como tercer mecanismo, según han demos-
trado varios autores, el entrenamiento muscular mejora
la coordinación neuromuscular26 y de este modo contri-
buye a aumentar la habilidad de realizar las actividades
de la vida diaria, especialmente en los pacientes más se-
dentarios. Posiblemente el incremento de la capacidad
de esfuerzo en los pacientes de nuestro estudio pueda
atribuirse en parte a este factor. La mejoría en los domi-
nios de disnea y fatiga del CRQ podría traducir de for-
ma indirecta una mejoría de la musculatura periférica al
realizar el ejercicio. Un cuarto mecanismo al que se
atribuye la mejor tolerancia al esfuerzo en los pacientes
con EPOC es la desensibilización a la disnea durante el
ejercicio. Autores como Belman y Kendregan23 han de-
mostrado que la familiarización con el ejercicio reduce
la disnea sin un entrenamiento específico. Nuestros pa-
cientes disminuyeron significativamente la disnea, me-
dida tanto por la escala MRC como por el CRQ, a la
vez que incrementaron los metros recorridos en la
PM3M; por lo tanto, podríamos hablar de una cierta de-
sensibilización a la disnea durante el esfuerzo. Final-
mente, el hecho de que nuestros pacientes realizasen un
programa de rehabilitación respiratoria que incluye el
entrenamiento de distintos grupos musculares puede ser
un factor más para explicar la buena respuesta al entre-
namiento. Se ha demostrado que la combinación de un
entrenamiento específico de los músculos respiratorios
con un entrenamiento físico general27 aporta mayores
beneficios en términos de CVRS y de capacidad de es-
fuerzo en pacientes con EPOC.

Un dato de interés en nuestros resultados es la confir-
mación del mantenimiento de los beneficios del progra-
ma de rehabilitación respiratoria a los 6 meses, con una
técnica de mantenimiento tan mínima como es una lla-
mada mensual. Hay pocos estudios que demuestren el
mantenimiento de los resultados a lo largo del tiempo,
no más allá de uno o 2 años5,28,29. En todos ellos las téc-
nicas de mantenimiento son más intensas que la que he-
mos utilizado en nuestro grupo, sin olvidar, además,
que el grado de gravedad de la EPOC era inferior al de
nuestros pacientes.

Como limitaciones de nuestro estudio cabe resaltar el
hecho de que el médico neumólogo responsable del
programa conocía a qué grupo pertenecía cada paciente.
Otra limitación podría ser el alto porcentaje de abando-
nos durante el período de seguimiento de 6 meses; sin
embargo, estos resultados son similares a los publicados
por otros autores7,8,10. Posiblemente los pacientes deja-
ban de realizar los ejercicios por falta de motivación y/o
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el escaso apoyo brindado por el fisioterapeuta, que sólo
realizaba una llamada mensual. Es posible que los re-
sultados fueran mejores si hubiera una mayor interac-
ción del responsable del programa, aunque, al tratarse
de un grupo de pacientes tan graves, el índice de aban-
donos esperable con cualquier estrategia pueda ser su-
perior al de protocolos de actuación que incluyan pa-
cientes menos graves.

En conclusión, nuestros resultados confirman que un
programa de rehabilitación respiratoria que incluye un
entrenamiento muscular de baja intensidad pero de va-
rios grupos musculares mejora la capacidad de ejerci-
cio, la disnea y algunos parámetros de la calidad de
vida en pacientes con EPOC muy grave, y que estos be-
neficios perduran parcialmente hasta los 6 meses con
una técnica mínima de mantenimiento. Desde nuestro
punto de vista, se precisan nuevos estudios con una
muestra mayor de pacientes y que incorporen otras me-
didas de evaluación de los resultados, tales como núme-
ro de exacerbaciones o medicación requerida, para con-
firmar los resultados obtenidos en nuestro trabajo.
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